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кишечная непроходимость в детской хирургической практике – явление весьма частое. наруше-
ние пассажа содержимого по кишечнику у детей обусловлено не только органическими или функцио-
нальными причинами врожденного характера, но и приобретенной патологией. Частота встречаемости 
кишечной непроходимости неуклонно растет. Это связано с увеличением количества врожденных по-
роков развития желудочно-кишечного тракта, увеличением количества и объема оперативных вмеша-
тельств на кишечнике.
приведенный обзор литературы посвящен актуальности проблемы лечения осложненных форм ки-
шечной непроходимости у детей. одним из ключевых этапов хирургического лечения является определение 
жизнеспособности кишки, вовлеченной в патологический процесс. определение жизнеспособности, осно-
ванное лишь на визуальной характеристике ишемически измененного органа, не лишено субъективности, 
что может привести к неправильной оценке витальных свойств органа. существующие инструментальные 
способы технически трудно выполнимы и в большинстве случаев не могут быть применены в условиях 
ургентных отделений практического здравоохранения. результаты оперативного лечения во многом зависят 
от разработки наиболее эффективного способа определения локального некроза кишки, а также уровня 
резекции. нерешенным остается вопрос об уровне формирования энтеро- и колостом с учетом проведения 
дальнейшей реконструктивной операции, верификации зоны аганглиоза при болезни Гиршпрунга, что 
является перспективой дальнейшего исследования.
Ключевые слова: кишечная непроходимость, болезнь Гиршпрунга, инвагинация, некротический энтероко-
лит, жизнеспособность кишки, спаечная непроходимость
Bowel (intestinal) obstruction is a very common case in pediatric surgical practice. Intestinal transit disorder 
among children is caused by organic or functional causes of the congenital origin as well as by an acquired pathology. 
The degree of incidence for intestinal obstruction is steadily increasing. This is due to the increasing number of 
cases with congenital gastrointestinal tract malformations, as well as the increasing number and volume of surgical 
interventions onto the intestine.
The literature review is dedicated to the problem relevance of the bowel obstruction complicated forms 
treatment among pediatric patients. One of the key stages of surgical treatment is the determination of the intestinal 
viability involved into the lesion. The determination of viability has a matter of subjectivity if based only on the 
visual characteristics of the ischemia area, which can lead to an incorrect assessment of the vital properties of the 
organ. The current instrumental methods are technically difficult to implement and, in most cases, cannot be applied 
within the conditions of the emergency departments of public health care. The outcomes of surgical treatment 
largely depend on the development of the most effective method for determination of the local bowel necrosis, as 
well as the resection sites. The outstanding problem is the level involved into the creation of entero- or colostomy 
considering the subsequent reconstructive surgery, verification of the agangliosis area in Hirschsprung disease, which 
are the directions of the future research. 
Keywords: intestinal obstruction, Hirschsprung disease, intussusception, necrotizing enterocolitis, intestinal 
viability, adhesive obstruction
Введение
кишечная непроходимость в детской хи-
рургической практике явление весьма частое. 
как правило, нарушение пассажа содержи-
мого по кишечнику у детей обусловлено не 
только органическими или функциональны-
ми причинами врожденного характера, но и 
приобретенной патологией, развивающейся 
на фоне выраженного воспалительного, а 
также спаечного процесса в брюшной по-
лости [1, 2]. 
согласно общепринятой классифика-
ции выделяют врожденную и приобретенную 
кишечную непроходимость. врожденная ки-
шечная непроходимость является следствием 
нарушения формирования просвета кишечной 
трубки, аномального развития нервных ганглиев 
мышечного слоя, нарушения фиксации и рота-
ции брыжейки средней кишки, а также пороков 
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развития, вызывающих сдавление кишечной 
трубки из вне. в свою очередь, наибольшая 
доля приобретенной кишечной непроходимо-
сти приходится на острую спаечную кишечную 
непроходимость, инвагинацию кишечника, 
обтурационную кишечную непроходимость, 
развивающуюся на фоне нарушения форми-
рования нервных ганглиев кишечной стенки 
при различных декомпенсированных формах 
болезни Гиршпрунга, и является неотъемлемым 
компонентом некротического энтероколита у 
новорожденных [3, 4, 5].
в настоящее время частота встречаемости 
кишечной непроходимости у детей неуклонно 
растет [6]. Это связано с увеличением количе-
ства врожденных пороков развития желудочно-
кишечного тракта, увеличением количества и 
объема оперативных вмешательств на кишеч-
нике [7]. немаловажным остается факт выха-
живания недоношенных детей с экстремально 
низкой массой тела. с одной стороны, этот 
положительный момент значительно снижает 
перинатальную смертность, с другой, является 
толчком в увеличении частоты встречаемости 
некротического энтероколита, а также врож-
денных пороков, требующих хирургической 
коррекции [8, 9, 10, 11, 12]. 
зачастую, в связи с поздним обращением за 
медицинской помощью, поздней диагностикой 
и постановкой диагноза на фоне кишечной не-
проходимости, вне зависимости от ее причины, 
может развиваться некроз кишечной стенки, что 
в свою очередь, приводит к перфорации киш-
ки и перитониту. появление перитонеальных 
знаков и признаков перфорации полого органа 
на фоне явлений кишечной непроходимости 
требует экстренного оперативного лечения [13]. 
несмотря на то, что проблеме хирургиче-
ского лечения осложненных форм кишечной 
непроходимости посвящено множество работ и 
публикаций, данная тема остается весьма дис-
кутабельной, а ряд вопросов – нерешенными.
важным этапом хирургического лечения 
острой кишечной непроходимости является 
определение жизнеспособности кишки, вовле-
ченной в патологический процесс. визуальная 
оценка свойств кишечной трубки не всегда 
достоверна. возникшие у оперирующего хи-
рурга сомнения по поводу жизнеспособности 
кишки склоняют его к выполнению резекции. 
Этот субъективизм позволил многим хирургам 
выполнять резекцию проксимального отдела 
кишки длиной до 10-15 см от патологической 
зоны и до 10 см дистальной части, что подробно 
описано в фундаментальных руководствах по 
оперативной хирургии. однако необоснованная 
резекция может способствовать развитию энте-
ральной недостаточности. если же оставить не-
кротизированную часть кишки, то это послужит 
причиной развития перитонита, что в свою оче-
редь, потребует релапаротомии, дренирования 
брюшной полости и проведения стомирующей 
операции [14, 15]. таким образом, определение 
жизнеспособности кишки, основанное лишь 
на визуальной характеристике ишемически из-
мененного органа, не лишено субъективности, 
что может привести к неправильной оценке 
витальных свойств органа. существующие в 
настоящее время инструментальные способы 
определения жизнеспособности кишечной 
трубки технически трудно выполнимыми и, что 
немаловажно, в большинстве случаев не могут 
быть применены в условиях ургентных отделе-
ний практического здравоохранения – Црб и 
межрайонных центрах.
Методы лечения некротического 
энтероколита новорожденных
отдельное внимание обращает на себя 
проблема некротического энтероколита у но-
ворожденных. летальность при некротическом 
энтероколите достигает 42%, а при развитии 
перфорации и перитонита – 63% и значительно 
прогрессирует с уменьшением срока гестации 
[16]. несмотря на то, что в отношении показа-
ний к оперативному лечению разногласий среди 
хирургов нет, подход к ведению и хирургиче-
ской тактике лечения пациентов с прогресси-
рующей формой некротического энтероколита 
по настоящее время остается весьма противо-
речивым [17, 18, 19, 20, 21, 22].
один из первоначальных способов лечения 
некротического энтероколита, применяемый 
некоторыми хирургами по настоящее время, 
заключается в резекции всего участка изме-
ненной кишки с формированием энтеро- либо 
колостомы. ряд авторов считают целесоо-
бразным экономную резекцию измененного 
участка кишки с формированием энтеро- или 
колостомы. в случае мультифокального пора-
жения кишечника выполняется множественная 
энтероколостомия с последующей реконструк-
тивной операцией через месяц. при этом, с 
целью максимального сохранения кишки, ре-
зецируются только некротически измененные 
отделы кишечника с сохранением жизнеспо-
собных участков между ними и выведением 
пар энтеростом через отдельные разрезы. к 
преимуществам подобной тактики можно отне-
сти следующие моменты: достигается быстрая 
декомпрессия кишечника, снижается внутри-
брюшное давление, улучшается кровообраще-
ние в кишечной стенке, также наличие стом 
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позволяет в более короткие сроки купировать 
воспалительный процесс [23, 24, 25]. несмо-
тря на преимущества стомирующих операций, 
некоторые авторы придерживаются немного 
иной тактики лечения, получившей название 
“clip and drop”, заключающейся в резекции не-
кротического сегмента кишки, клипировании 
концов жизнеспособных отрезков и погруже-
нии их в брюшную полость с последующей 
лапаротомией и отсроченным анастомозом [26, 
27, 28, 29, 30]. несостоятельность анастомозов 
при этом достигает 72%, что патогенетически 
объясняется локальным повышением давления 
в клипированном участке кишки и расстрой-
ством кровообращения в кишечной стенке. 
также любая реконструктивная операция в 
условиях перитонита невозможна и сопряжена 
с адгезиолизисом, дополнительным травмиро-
ванием кишечника и другими техническими 
трудностями. у данного контингента, как 
правило, наблюдается несколько лапаротомий, 
что значительно ухудшает состояние пациента 
и может являться причиной летального исхода. 
отдельным способом лечения некротического 
энтероколита можно считать постановку пери-
тонеального дренажа с целью декомпрессии 
брюшной полости, следует отметить, что вы-
жившие после данной процедуры пациенты не 
нуждаются в лапаротомии. однако, наиболее 
часто подобная манипуляция является компо-
нентом предоперационной подготовки [31, 32]. 
Актуальные вопросы лечения осложненных 
форм болезни Гиршпрунга
как уже было сказано ранее, кишечная 
непроходимость может развиваться на фоне 
врожденной патологии желудочно-кишечного 
тракта. одной из наиболее частых подобных 
патологий является заболевание, описанное 
еще в 1888 году датским педиатром Гарольдом 
Гиршпрунгом. однако по настоящее время не 
существует определенного консенсуса в лечении 
данной нозологии.
стомирующие операции при болезни 
Гиршпрунга выполняют у детей в следующих 
случаях: декомпенсированной и острой формы 
в сочетании с явлениями кишечной непро-
ходимости, сочетанных пороков развития, 
перитонита, расстройства системы гемостаза, 
Гиршпрунг-ассоциированного энтероколита, 
а также при невозможности подготовить ки-
шечник к радикальной операции [33, 34, 35]. 
каждый способ формирования стомы обладает 
определенными достоинствами и недостатками. 
выполнение разгрузочной колостомы  в нис-
ходящем отделе толстой кишки улучшает меха-
ническую очистку, выключает из функциони-
рования наименьший объем кишки. закрытие 
колостомы осуществляется одномоментно при 
проведении радикальной операции [36]. однако 
развитие спаечного процесса затрудняет моби-
лизацию кишки в данной области. расстройство 
микроциркуляции в области сформированного 
кишечного анастомоза не исключает развитие 
осложнений, а общий объем резецируемой 
кишки практически соответствует левосторон-
ней гемиколэктомии. при формировании сто-
мы над переходной зоной возможно выведение 
на переднюю брюшную стенку аганглиозного 
участка, что приводит к ее стенозированию 
и дальнейшему развитию обструкции. при 
наличии значительного супрастенотического 
расширения возможна ретракция отводящего 
отдела кишечной стомы, что требует неотлож-
ной реконструктивной операции. применение 
данного способа проблематично при трудно-
различимой переходной зоне. выполнение 
колостомии в восходящем отделе толстой 
кишки осуществляется на здоровой кишке, что 
исключает развитие осложнений, связанных с 
погрешностью в работе стомы. кишка в области 
проведения радикальной операции остается ин-
тактной и не вовлеченной в спаечный процесс, 
что обеспечивает более легкую мобилизацию. 
стома на восходящем отделе толстой кишки 
обеспечивает сокращение зоны декомпенсатор-
ного расширения, что позволяет резецировать 
зону аганглиоза в пределах здоровых тканей 
и сохранить больший объем полноценной 
кишки. кишечный анастомоз формируется 
на отключенном сегменте кишечной трубки. 
сохранение стомы в послеоперационном пе-
риоде способствует декомпрессии кишечника, 
что исключает развитие осложнений в области 
сформированного анастомоза и снижает риск 
развития Гиршпрунг-ассоциированного энтеро-
колита [37, 38, 39]. недостатком превентивной 
колостомии на восходящий отдел толстой киш-
ки является трудность четкой интраоперацион-
ной визуализации зоны аганглиоза в момент 
проведения радикальной операции. данный 
фактор может способствовать сохранению части 
зоны аганглиоза с вытекающими негативными 
последствиями в послеоперационном периоде 
[40].
таким образом, при декомпенсированных 
формах болезни Гиршпрунга с явлениями 
перитонита и кишечной непроходимости не-
обходимо выполнять стомирующую операцию 
с резекцией пораженного участка кишки, что 
позволяет компенсировать состояние пациента 
и адекватно подготовить пациента к проведе-
нию радикальной операции.
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Хирургические аспекты лечения приобретен-
ной кишечной непроходимости
на инвагинацию кишечника и спаечную 
непроходимость приходится 70%-80%  и до 
39% от прочих видов приобретенной кишеч-
ной непроходимости соответственно [41, 42]. в 
связи с поздним обращением за медицинской 
помощью с момента появления клинической 
картины кишечной непроходимости, отсут-
ствием положительного эффекта от проведения 
консервативной терапии, появлением перито-
неальных знаков встает вопрос о необходимости 
оперативного лечения [43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 
50]. к сожалению, после проведения адгезио-
лизиса и дезинвагинации, перед хирургом за-
частую возникает проблема жизнеспособности 
участка кишки, вовлеченной в патологический 
процесс. с опорой в большинстве случаев на 
визуальную оценку витальных свойств, при-
нимается решение о необходимости резекции 
либо сохранении пораженного участка. по-
добная субъективная оценка не всегда является 
достоверной и во многом зависит от опыта 
оперирующего хирурга. иногда желание про-
извести органосохраняющую операцию или 
же чрезмерная настороженность в отношении 
качества визуально измененного сегмента ки-
шечника могут послужить причиной неадекват-
ной оценки его жизнеспособности и привести 
к развитию осложнений, требующих повторной 
хирургической коррекции [51].
Заключение
таким образом, результаты оперативного ле-
чения пациентов с врожденной и приобретенной 
непроходимостью кишечника во многом зависят 
от разработки наиболее эффективного способа 
определения локального некроза кишки, а также 
уровня резекции. нерешенным остается вопрос 
об уровне формирования энтеро- и колостом с 
учетом проведения дальнейшей реконструктив-
ной операции, верификации зоны аганглиоза 
при болезни Гиршпрунга, что является перспек-
тивой дальнейшего исследования.
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